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RESUMEN

Contexto: Existen una técnica de abordaje toracico que se esta llevando a un
minimo ingreso que es la videotoracoscopia por monopuerto, queremos
caracterizar una muestra de casos en clinica IMAT- monteria en los cuales se
realiza lobectomia segmentaria con un minimo de complicaciones, menor estancia

hospitalaria mejor analgésica y prontitud a casa.

Objetivos: Caracterizar los pacientes sometidos a lobectomia segmentaria
videotoracoscépica por monopuerto en la clinica IMAT entre febrero de 2016 a
octubre de 2017.

Métodos: se utilizO base de datos suministrada por la clinica recolectando

variables para lograr la caracterizacion.

Resultados: Se recopilaron 36 casos de pacientes, se les realizo lobectomia y
segmentectomias evaluando dolor con un promedio de 5.1 en escala analoga
con una DE 1,3, discriminandolos como leve moderado y severo con 8.3, 80.5 y
11.2 % respectivamente. Estancia hospitalaria con mediana de 6 dias (RIC 3 a
15). La causa de reingreso en los primeros dias con 36.1% finalmente se concluy6
un fallecimiento dentro de la estancia hospitalaria que corresponde al 2.8% solo 1

paciente de la muestra
Conclusiones: el abordaje por videotoracoscopia con monopuerto es una técnica
quirurgica segura en pacientes con comorbilidades de tipo oncologico o benigno

con menor estancia hospitalaria e intensidad de dolor.

Palabras clave: videotoracoscopia - monopuerto - térax.



ABSTRACT

Context: There is a thoracic approach technique that is leading to a minimum admission that is
videothoracoscopy by monopuerto, we want to characterize a sample of cases in IMAT-monteria
clinic in which segmental lobectomy is performed with a minimum of complications, shorter hospital
stay better analgesic and prompt home.

Objectives: To characterize the patients subjected to segmental videothoracoscopic lobectomy by
monopuerto in the IMAT clinic between February 2016 and October 2017.

Methods: a database provided by the clinic was used, collecting variables to achieve the
characterization.

Results: 36 cases of patients were collected, they underwent lobectomy and segmentectomies
evaluating pain with an average of 5.1 on an analogous scale with an SD of 1.3, discriminating them
as mild moderate and severe with 8.3, 80.5 and 11.2% respectively. Hospital stay with median of 6
days (RIC 3 to 15). The cause of re-entry in the first days with 36.1% finally a death was concluded
within the hospital stay that corresponds to 2.8% only 1 patient of the sample

Conclusions: the video-assisted thoracoscopy approach with a single port is a safe surgical
technique in patients with oncological or benign comorbidities with shorter hospital stay and pain
intensity.

Keywords: videothoracoscopy - monopuerto - thorax
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INTRODUCCION

Dentro de las diferentes competencias quirurgicas el auge de la cirugia
minimamente invasiva cobra mas ventaja sobre la técnica abierta. En diferentes
aspectos tanto el su abordaje y manejo postoperatorio, es por eso la importancia
de ser cada dia menos invasivos y generar menos complicaciones
postoperatorias, mejor analgesia, al igual que mas prontitud a las actividades

laborales siendo este el plus de la laparoscopia.

Cuando hablamos de cirugia toracica en patologias de tipo tumoral donde se tiene
como paciente, individuos con alto riesgo de morbilidad por su patologia de base y
complicaciones de la misma, se debe tener en cuenta factores que implican
directamente su proceso postoperatorio tales como riesgo de infeccion, analgesia

y estancia hospitalaria

La finalidad del siguiente proyecto es demostrar que dentro de la técnica
laparoscopica en cirugia de térax se puede ser menos invasivo con mejor
pronéstico en beneficio del paciente y calidad de vida si de patologia tumoral

maligna o benigna se trata.

Existen una técnica establecida en el abordaje toracico ya patentada previamente
que se esta llevando a un minimo ingreso por medio de su abordaje es la cirugia
de térax por monopuerto, queremos evidenciar y caracterizar una muestra
pequeia de casos en el hospital IMAT de monteria en los cuales se realiza
lobectomia segmentaria por mono puerto con un minimo de complicaciones con

menor estancia hospitalaria mejor analgésica y prontitud a sus labores diarias.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuando hablamos de cirugia minimamente invasiva es importante recordar que no
solo a nivel abdominal se realiza, que en la medida de lo posible se intenta
imponer esta técnica en la actualidad en toda cavidad que se pueda acceder, es
por eso que recientemente se incrementd su uso en cavidad toracica, llegando a
realizar procedimientos de mediana a mayor complejidad, en paises donde se
documenta con mayor frecuencia es en Japén y Espafia, en Latinoamérica hay
pocas regiones revisiones de caso respecto a la técnica quirurgica, y en especial

en pacientes de patologia oncolégica (1).

En patologia oncoldgica especificamente en patologia tumoral la técnica quirurgica
siempre se caracteriza por ser mutilante mas sin embargo en las ultimas décadas
la cirugia por videotoracoscopia ofrece la misma seguridad de reseccidon con
margenes libres de tumor y con un mejor pronéstico den el postoperatorio siempre

de la mano de la experiencia de profesional (2).

Existen gran numero de paciente que tienen un prondstico favorable o quiza una
complicacion mayor, la cual no esta evidenciada ni referenciada, dentro de la
institucion IMAT oncomedica, se realizan durante semana en promedio de 2
procedimientos en torax por videotoracoscopia, y dentro de la estadistica nacional
solo en el departamento del valle hay un reporte de caso en cirugia minimamente
invasiva (3), es de importancia caracterizar lo que se esta realizando en nuestra
institucion IMAT en pacientes de alta complejidad de tipo oncoldgico, que es una
de las patologias de mayor intervencidn quirdrgica invasiva y de regulares

pronosticos.

¢ Cuales son las caracteristicas postoperatorias de los pacientes sometidos a
lobectomia segmentaria videotoracoscoépica por monopuerto en la clinica IMAT?
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2. JUSTIFICACION

La videotoracoscopia en los ultimos anos se viene imponiendo de manera
importante, frente a la cirugia por técnica abierta, o que impulsa a los nuevos
profesionales quirurgicos, realizar una buena curva en laparoscopia, revisando en
la literatura existen estudios e incluso metanalisis con buena calidad de evidencia
que muestran la superioridad de la técnica minimamente invasiva sobre cirugia
convencional (4) En toérax, hay estudios puntuales donde describe los beneficios
de esta técnica, pero si vamos mas alla se ha intentado ser menos invasivos
realizando no solo videotoracoscopia por 3 puertos sino por técnica monopuerto.

Existe poca referencia en Latinoamérica del abordaje minimamente invasivo en
especial en centros oncoldgicos, hay dos grades estudios con alto nivel de
evidencia que muestran como la cirugia videotoracoscopia por monopuerto tiene
algunos beneficios respecto a la cirugia convencional triple puerto (5)

Procedimientos quirurgicos en torax se realizan constantemente y a diario en
instituciones oncoldgicas donde la patologia de base prima y nos dictamina el
pronostico de los pacientes, es por eso que se crean protocolos para minimizar
riesgos y complicaciones, queremos demostrar y caracterizar unos casos
puntuales con una muestra en el lapso de un afo, en el manejo y abordaje de
videotoracoscopia por monopuerto para tener un punto de inicio en el
departamento de Cérdoba y en clinica IMAT como referencia en cirugia de térax.

15



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Caracterizar epidemioldgica y clinicamente los pacientes sometidos a lobectomia
segmentaria videotoracoscoépica por monopuerto en la clinica IMAT entre febrero
de 2016 a octubre de 2017.

3. 2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir la frecuencia de lobectomia segmentaria videotoracoscopica por

monopuerto por edad y sexo

2. ldentificar los antecedentes relevantes y las causas que motivan el abordaje

de videotoracoscopia.

3. Determinar la frecuencia de complicaciones intraoperatorias, de conversién

y tiempo quirdrgico

4. Describir la evolucion del dolor, reingreso y muerte en este tipo de

procedimientos

16



4. MARCO TEORICO

4. 1. VIDEOTORACOSCOPIA GENERALIDADES

La cirugia toracoscépica asistida por video (VATS). se ha utilizado en casi todas
las indicaciones quirurgicas para la enfermedad toracica, incluyendo neumotérax,
enfermedad infecciosa y malignidad. Los beneficios de VATS incluyen una estadia
hospitalaria mas corta, dolor postoperatorio y calidad de vida postoperatoria
superior comparada con la toracotomia abierta. Varias variantes de la técnica
VATS existentes, incluyendo aquellas que usan diferente niumero de puertos,
posiciones y estilos de entrada. La mayoria de los cirujanos realizar VATS con un
puerto de servicio mas uno o dos mas puertos auxiliares. Uniportal VATS, también
conocida como incisibn Uunica cirugia toracoscépica (SITS)., ha ganado
popularidad en el década pasada. Rocco et al. Publico la primera serie de casos
de Resecciéon cufa pulmonar uniportal VATS en 2004. Desde entonces, el VATS

uniportal ha sido exitoso realizado para numerosas indicaciones. (6)

Figura 1.

iy
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Podemos realizar con seguridad no solo operaciones simples, como
procedimientos de diagndstico o simpatectomia, pero también mas procedimientos
de complicacion, como la reseccion anatémica del pulmén. El numero de
pacientes que se han sometido a uniportal VATS y el numero de estudios
publicados con respecto a esto procedimiento se incrementan rapidamente.
Curiosamente, con el un numero cada vez mayor de pacientes que se someten a
esta operacion, cirujanos en paises asiaticos parecen mas inclinados a la practica
VATS uniportal. Algunos autores informaron varios beneficios del enfoque uniportal
versus el portal multiple, mientras que otros no demostraron diferencia entre los

procedimientos.(6)

Se han realizado busquedas electronicas en bases de datos que incluyen
PubMed, Cochrane Library y Embase. Ensayos controlados, estudios
observacionales, series de casos y articulos de revision. Que incluyen cirugia
intentada con una sola incision. Tiempo quirurgico, pérdida de sangre,
complicaciones, mortalidad, longitud de la incision, estadia en el hospital y tasa de
conversion. Con respecto a la cirugia para el tratamiento del cancer, también hay
datos con respecto a los resultados oncolégicos, tales como la supervivencia

general (OS). y la supervivencia libre de recurrencia (RFS)..(6)

Los tres primeros paises con el mayor numero de las publicaciones en el tema son

Espafa con 35 articulos; China, 25; y Taiwan, 23 (6).

Los tipos de cirugia incluyen dos tipos de reseccion pulmonar mayor, lobectomia y
segmentectomias, y dos tipos de la cirugia VATS que involucra principalmente una
reseccion pulmonar menor o en cufia mas neumotérax. China, Espafa y Taiwan
publicé los casos de lobectomia uniportal, mientras la mayoria de las cirugias de

neumotorax fueron publicadas por autores de Corea, Japon y el Reino Unido.(6)

18



El Resultado perioperatorio de VATS uniportal versus convencional Muchos
autores han reportado grandes series de VATS uniportal operaciones, con baja
morbilidad y baja mortalidad a 30 dias.(6)

Cuadro 1. Comparison between unniportal VATS and conventional three port VATS

Cosmetic result Better in uniportal VATS

Chest drain duration No differences

Cost Extra costs by uniportal VATS (could be compensated by shorter hospital stay).
Hospital Stay No differences in most published studies
Paresthesia Less in uniportal VATS

Pain Uniportal VATS may offer improved pain scores
Indications No differences

Modality of anesthesia Awake sugery is more manageable in uniportal VATS
Postoperative complications No differences

Operative time No differences

Significant benefit Not know

VATS, video-assisted thoracic surgery

Sin embargo, los parametros perioperatorios variaron mucho entre centros. Por
ejemplo, el tiempo quirurgico para la lobectomia varié de 80 a 230 minutos. Hsu et
al. Reportado el primer estudio multiinstitucional para el resultado perioperatorio
de VATS uniportal y demostrd que en centros de experiencia hay una disminucién
general en la tasa de conversion y complicacion después de 2-4 afios de practica,
pero existen grandes diferencias en el tiempo operatorio y el niumero de ganglios

linfaticos cosechados entre los hospitales. (7)

Algunos articulos no encuentran diferencias significativas entre los dos enfoques
VATS. Unos muestran que VATS uniportal tuvo un tiempo operatorio levemente
aumentado, mientras que otros resultados fueron similares. En la serie de Liu, se
superé la VATS uniportal VATS convencional en muchos aspectos, como menos
pérdida de sangre, tiempo quirdrgico mas corto y estancia hospitalaria, y una

mayor numero de ganglios linfaticos recolectados.(7)
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Las tasas de morbilidad y recurrencia después de VATS uniportal son
generalmente bajo En los estudios de Salati y Chen, los pacientes que recibio
VATS uniportal tuvo estadias hospitalarias mas cortas. (7)

4.2. DOLOR Y PARESTESIA

La reduccidén del dolor es un objetivo importante para muchos cirujanos que
intentan VATS uniportal. Sin embargo, ¢aplicar la técnica uniportal en realidad

reduce el sufrimiento del paciente? (8)

A partir de estudios, concluimos que VATS uniportal no causé mas dolor que el
VATS convencional y, aparte de un estudio, todas las investigaciones mostraron
que uniportal VATS fue superior a su contraparte convencional por lo menos un
parametro relacionado con el dolor En la mayoria de los estudios, un 0-10
numérico Se utilizd una escala de dolor analdgico visual, y muchos autores
registraron puntuaciones de dolor en cada dia después de la operacion. Suda et

al. Registro la cantidad y la duracion de los analgésicos orales utilizados después
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de la operacién, Wu et al. Evalué el puntaje de dolor el dia del alta, y sus
pacientes uniportal VATS fueron dados de alta 3 dias después de la operacion,

que es significativamente mas corto que el IVAV convencional.(8)

Young et al. Reporto recientemente un tema de mejor evidencia: "4 Es la cirugia
toracosopica uniportal menos doloroso que los enfoques de multiples puertos? .
Ese articulo, que comentd sobre el mismo tema que es el foco de la revision
presente, incluyo 10 articulos y 2 resumenes. En uno de los dos resumenes, Byun
et al. mostr6 significativamente menor mediana de dolor asociada con VATS
uniportal, mientras en el otro Socci et al. Inform6é que no hay diferencias

estadisticas en el dolor postoperatorio entre grupos unitarios y multiportales.(8)

El autor concluyé que VATS uniportal podria tener un pequefio efecto en el dolor
postoperatorio temprano porque solo la mitad de los estudios mostraron una
reduccion significativa del dolor postoperatorio, y la mayoria de las diferencias

reportadas en el puntaje de dolor de solo 1 0 2 puntos.(8)

La parestesia es también una complicacién importante después cirugia Toracica;
En los estudios de Yang y Salati, la incidencia de parestesia fue significativamente
menor entre pacientes en el grupo uniportal. De acuerdo con el estudio de Jutley
et al., 86% de pacientes con VATS multipuerto parestesia desarrollada, en
comparaciéon con solo el 58% de los pacientes con VATS uniportal. Sihoe et al.,
Describieron hasta el 52.8% de los pacientes teniendo tales quejas, y hasta el
21% de los pacientes tener sintomas que duran mas de un ano. Estos sintomas
neurologicos pueden ser muy molestos, y a menudo no son modificables a los
analgésicos orales. Reduciendo el numero de puertos también reduce la

posibilidad de dafo del nervio intercostal, y disminuye el riesgo de parestesia. En
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conclusién, la mayoria de los estudios revisados mostraron que Uniportal VATS

produce menos dolor que el convencional VATS.(8)

Figura 3
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Una de las tareas mas desafiantes en la operacion SITS es una reseccion
pulmonar anatomica. Por lo tanto muchos cirujanos han brindado sugerencias
para procedimientos quirdrgicos, Y describen los problemas técnicos de

operaciones especificas.(8)

De todos los tipos de cirugia que involucran VATS, la reseccion anatéomica sigue
siendo la mas compleja. Gonzélez-Rivas et al. Revisd una exhaustiva serie de
técnicas para la reseccion pulmonar anatémica, que cubre cada aspecto
importante encontrado en el cancer de pulmon la cirugia, que incluye lobectomia,
segmentectomia, neumonectomia y lobectomia con  reconstruccion

broncovascular.(1)
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Segun la revisién de Liu de VATS uniportal para cancer de pulmén incluyo una
discusiéon detallada sobre aspectos importantes de la cirugia planificacion, como
realizacion de incision, manejo de instrumentos, anestesia y posicionamiento del
paciente. Con respecto a diseccion de ganglios linfaticos, el grupo de Liu encontro
que el unico puerto la cirugia condujo a la recoleccion de un mayor numero de

linfa ganglios y tiempo quirdrgico mas corto y estancia hospitalaria.(1)

Otras indicaciones de uniportal video asistida por toracoscopia, Ademas de la
cirugia pulmonar y mediastinica, diferentes tipos de cirugia, como el del diafragma

y pared del térax, también se realizan con un solo puerto VATS.(1)

4. 3. ENFOQUE SUBXIFOIDEO

Uniportal VATS subxifoideo, es otra variante de VATS. Permite al cirujano
acercarse a ambos hemitérax desde el lado anterior usando el punto de entrada

inusual del térax (9).

La superficie posterior de la cavidad pleural es cubierta por los pulmones, por lo
que es un punto mas dificil de acceso. La incisidon anterior seria adecuada para la
reseccion en cufia ubicada en la parte anterior o apical de los pulmones,
reseccion tumoral mediastinica o timectomia. Sin embargo, este tipo de VATS
uniportal puede no ser la mejor opcion para operaciones que requieren diseccion
de ganglios linfaticos subcarinales o tratar el cancer de eséfago Cinco estudios
informaron un total de 51 operaciones que se realizaron con abordaje subxifoideo
uniportal. El estudio principal fue informado por Suda et al., en el que 46 pacientes
se sometieron a un subxifoideo uniportal timectomia para tumor mediastinico
anterior o extendida timectomia para aquellos con miastenia gravis, en

comparacién con 35 pacientes que recibieron VATS de 3 puertos. El grupo
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subxifoideo tuvo excelentes resultados quirurgicos, con menos pérdida de sangre

y estancia hospitalaria mas corta. (9)

El autor también informd que el grupo uniportal requiri6 menos analgésicos orales
después de la operacion y usé estas drogas durante un tiempo mas corto. Otra
razén por qué el autor propuso el enfoque subxifoideo anterior fue para diseccion
mediastinal durante la timectomia ya que este enfoque ofrece la conveniencia de
ver simultaneamente el nervio frénico bilateral, en lugar de realizar el VATS
bilateralmente. Con respecto a la reduccion del dolor, si se reduce el numero de
puertos intercostales proporcionalmente reduce la parestesia, luego tedricamente
la incisidbn subxifoidea eliminaria la posibilidad de sintomas neurologicos

intercostales.
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Por lo tanto, VATS uniportal tiene una variante-subxifoideo VATS uniportal eso
permite la evaluacion bilateral de cavidad pleural con una incision desde la cara
anterior y muy probablemente brinda una excelente solucién para el

postoperatorio(9).

Uniportal VATS es una variante madura de VATS, desarrollo de los cuales continua
floreciendo en todo el mundo. Durante el pasado 12 anos, este enfoque fue
practicado exponencialmente mayor numero cada ano. La calidad quirdrgica de
esto procedimiento es excelente y se ha demostrado que es superior a VATS
convencional en muchos estudios, especialmente con respecto a la estadia en el

hospital y dolor / parestesia. (9)

4. 4. VATS EN PACIENTE DESPIERTO

La Cirugia toracoscopica asistida por video tradicional de 3 puertos (VATS). en un
paciente que Esta despierto ha sido propuesto como un avance en la direccion de
seguimiento rapido de pacientes a través de procedimientos quirurgicos toracicos
de rutina. Queriamos explorar la posibilidad de reduciendo aun mas la invasividad
quirurgica mediante la reseccién de un nédulo pulmonar periférico con VATS de
acceso unico, en un paciente despierto, no intubado, no ventilado, con oclusién

selectiva del bronquio lobular tributario.(10)

Reseccion en cufia VATS de un nédulo indeterminado en el I6bulo medio derecho.
El paciente estaba despierto y bajo sedacion leve durante todo el procedimiento.
Se administrd anestesia regional epidural, Bajo la guia provista por un
fibrobroncoscopio, se colocod un balén de Fogarty para ocluir el bronquio del I6bulo

medio derecho para facilitar el colapso del parénquima objetivo. Al final del
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procedimiento, de la reseccidén se dejé tubo de térax y se conectd a sistema de

drenaje.(10)

La reseccion de nédulos periféricos de VATS uniportal en pacientes seleccionados
Es factible y parece ser seguro. La tecnologia disponible puede permitir una mayor

reduccion de los costos relacionados con la duracion de la hospitalizacion.(10)

El concepto de cirugia toracica ambulatoria puede evolucionar aun mas utilizando

VATS uniportal en un paciente despierto.(10)

4. 4. ESTADO DEL ARTE (ANTECEDENTES).

Desde el afno 1929 en que Heinz Kalk, publica las primeras 100 exploraciones por
laparoscopia completadas en el afio 1951 con una cifra de mas de 2000 estudios
con cero mortalidad, los pioneros de la cirugia por laparoscopia
como Ruddok introductor de la cirugia laparoscépica en los EEUU, confirma el
interés de lo que el llama peritoneoscopia para los estudios anatomopatologicos y

citolégicos de las biopsias tomadas(7).

Janos Veress disefia y perfecciona la aguja que lleva su nombre, que se aplica

para la realizacion del neumoperitoneo en la cirugia por laparoscopia actual(7).

Kurt Semm , aleman de nacimiento, que ademas de ginecologo de profesion es
ingeniero de vocacion, contribuye de una manera determinante al desarrollo de la
cirugia por laparoscopia en el mundo, resuelve algunos problemas como: la
presion abdominal del gas inventa, el montaje de la luz fria que es el precursor del

cable de fibra Optica en uso actualmente, el sistema de irrigacion aspiracion,
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también es de su invencion, asi como la técnica para el desarrollo y perfeccion del

anudado extracorporeo(7).

En al ano 1982 realiza la primera apendicetomia por laparoscopia, siendo el
maestro que ensefia sus técnicas en Europa y Estados Unidos. Semm asistio y
participoé activamente en el Primer Congreso de la Sociedad Espariola de Cirugia
laparoscopica celebrado en Marbella en el afio 2001. Es miembro de honor de la

Sociedad Espariola de Cirugia Laparoscépica ( SECLA). desde el afio 2002 (7).

El holandés Henk de Kok, pasa de la laparoscopia diagnostica a la realizacion de
pequenas intervenciones, es inventor de una técnica de apendicectomia
laparoscopica, sus resultados se publican en los afios 1977 y 1983 asi como en el
1992 (7).

El trocar de Hasson, es disefiado por su autor M.H.Hasson en el afio 1971,
consiste en un trocar dotado de una vaina en forma de tapén que impide la salida

del aire del neumoperitoneo. Se emplea actualmente con plena vigencia (7).

Eric Muhe , de origen aleman, se interesa por la cirugia de la vesicula biliar,
disefia una laparoscopia donde el tubo es de mayor calibre y con visién indirecta y
dotada de valvulas que impiden la perdida del neumoperitoneo. Este autor en el
ano 1985 realiza la primera colecistectomia laparoscépica en el mundo, siguiendo

con su técnica llaga a publicar la realizacion de casi cien operaciones (7).

Los trabajos con cirugia experimental desarrollados por el argentino Aldo
Kleiman no encuentran eco en la comunidad quirdrgica de Ameérica del Sur, para

ellos" la vesicula no se podra extrae por un tubito"(7).

Phillipe Mouret. Con la exploracién por laparoscopia en pacientes con dolor
abdominal, descubre que les puede aplicar gestos terapéuticos, asi en el afio 1972

soluciona una oclusion de intestino delgado, seguido de una apendicectomia
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asistida por mini laparotomia. En su experiencia con la cirugia por laparoscopia
exploradora descubre que la vesicula puede ser extirpada por laparoscopia,

realizando su primera colecistectomia laparoscopica en el aino 1987(11)

El trabajo en comun con Mouret, permite a Francois Dubois , desarrollar nuevas
técnicas como la vagotomia en el tratamiento del ulcus en el afio 1989, aparte de
continuar revisando la experiencia de las colecistectomias laparoscépicas en los

primeros afios junto con otros cirujanos.(11)

Jacques Perissat ensaya la litotricia de los calculos de vesicula, previa a su

extraccion. Es de los pioneros en la cirugia por laparoscopia en Francia.(11)

Los equipos de video cirugia con videocamaras asi como el instrumental
disponible, facilitan la cirugia laparoscopica, asi Mc Kerman cirujano americano
realiza la primera colecistectomia laparoscépica y casi al mismo tiempo
(1988). Reddick junto a Douglas Olsen operan los primeros casos de cirugia de
la vesicula por laparoscopia. En el mes de Febreros de 1990 la Dra Vincent en el
Hospital de San Carlos de Madrid realiza la primera colecistectomia laparoscépica
en Espafa, nosotros en Diciembre del mismo afo realizamos la primera
Colecistectomia laparoscopica en nuestro Servicio de Cirugia Digestivo del
Hospital "La Fe". La primera publicacion sobre los resultados de la
Colecistectomia laparoscépica en Espaia se aceptaron para publicacién en Julio
de 1991 y se publicaron en la Revista de Cirugia Espafiola en el mes de Enero de

1992, realizado por nuestro grupo de trabajo.(11)

Los autores americanos Jacobs y Plasencia de origen hispano, publicaron los

primeros casos de reseccion de colon por laparoscopia en el afno 1991.(11)
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4. 4. 1 La videotoracoscopia y sus tres Eras.

Era del nacimiento

En 1982, Koch descubrio el bacilo de la tuberculosis y por coincidencia el mismo
afo, forlanini descubri6 que las cavidades tuberculosas se colapsaban y se
curaban cuando los pacientes desarrollaban neumotérax espontaneos. Forlanini
realizo el primer neumotodrax artificial para el manejo de la tuberculosis el cual fue
publicado en la Gazzetta degli Ospitali. Este articulo describia la insercion de una
aguja anterior a la linea axilar anterior y la inyeccién de 100 a 200 cc de aire o

nitrégeno.(2)

Posteriormente se hizo evidente que algunos de los procedimientos no se podian
llevar a cabo debido a la gran cantidad de adherencias pleuro pulmonares que
impedian la realizaciéon del neumotérax. Teniendo en cuenta esta limitacion, el
doctor Hans Christian Jacobeous del Hospital de Estocolmo o Serafen como fue
clasicamente conocido, realizo la primera toracoscopia para el tratamiento de

estas adherencias.(2)

Resulta irdnico pensar que fue el Doctor Jacobaeus, un Internista en vez de un
cirujano el que dio comienzo a esta técnica hoy en dia ampliamente aceptada
mundialmente. Inicialmente se realizaba utilizando un cistoscopio como lo
describié en su articulo de 1921 en Surgery en donde hacia referencia a su
técnica de los dos puertos. Se le daba al paciente una sedacion con fenobarbital y
usando la fluoroscopia el marcaba el sitio exacto de la adherencia pleuro pulmonar
en la pared toracica y posteriormente realizaba la insercion del toracoscopio cerca
de la misma para mayor comodidad. Por un segundo puerto insertaba el

galvanocauterio por la linea axilar anterior y liberaba la adherencia.(2)

Jacobaeus clasifico las adherencias de acuerdo con su posicién, forma y dificultad

operatoria. Las laterales usualmente eran largas y delgadas. Las apicales
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generalmente eran mas dificiles de cortar y usualmente eran mas dolorosas.
Adicionalmente las adherencias diafragmaticas eran muy moéviles y era necesario
que el paciente sostuviera la respiracion por un instante mientras se cauterizaban.
De su primer trabajo con 121 pacientes 83% presentaban adherencias laterales.
Del total, 70% fueron exitosas con colapso completo de la cavidad. Un 62 %
obtuvo un resultado clinico satisfactorio y el 29% fueron clasificadas como

cauterizacion incompleta.(2)

Era del entusiasmo

De una era de resultados parciales pasamos a una era con un mejor desarrollo
tecnologico que invariablemente llevo a la consecucion de mejores resultados.
Cutler en 1933 describié una técnica con un solo puerto pero que resulto mas
dificil que la descrita por Jacobaeus. En la década de los setentas se intentd
realizar la toracoscopia usando el broncoscopio pero esta técnica realmente se
acompand de una prohibitiva incidencia de complicaciones como enfisema
subcutaneo, hemorragia y muerte (Friedel 1970).. Durante esta época numerosas
publicaciones de series como Moore en 1934, Chapman y O’Brien en 1948
demostraron en sus series de 1830 y 1000 casos respectivamente la conveniencia
del abordaje toracoscoépico para neumonolisis; sin embargo, con una alta

incidencia de empiemas tuberculosos.(2)

Era del abandono

Esta era del entusiasmo por la toracoscopia finalizo en 1945 con la introduccion de
la estreptomicina, asi se dio comienzo a una larga etapa en la historia de la
toracoscopia donde sus indicaciones se reservaban unicamente para el

diagndstico de patologias pleurales mas que para el manejo de problemas.(2)
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El interés en la toracoscopia se vio aun mas reducido al conocerse la gran
cantidad de complicaciones que se presentaban como hemorragia, embolismo
aéreo y enfisema quirurgico. Viskum y Enk en 1981 realizaron un fabuloso
recuento de estas complicaciones en su experiencia en Copenhague. Sin
embargo, fue el doctor Bloomberg en 1978 quien resumid la historia de la
toracoscopia y su posicion hasta ese momento en el ambito quirdrgico cuando
dijo: “Mientras existen técnicas antiguas que se siguen utilizando, hoy en dia hay
otras que no solo se han dejado a un lado sino que también han sido olvidadas,

una de esas es la toracoscopia”.(2)

4. 4. 2. Cirugia Toracica Video-Asistida, la ultima década

La década de los noventas se caracterizé por innumerables avances tecnoldgicos
en el campo de la medicina y el advenimiento de la monitor de video, los lentes
endoscopicos y el instrumental endoscopico percutaneo dio inicio a la cirugia
endoscopica en todos los campos de la cirugia desde la cirugia ortopédica hasta

la neurocirugia.(2)

Se puede decir que el desarrollo de la cirugia endoscopica tuvo el mismo impacto
tecnologico que el by-pass cardiopulmonar en la década de los cincuentas. En
1992 Mack reporto una primera serie de casos con baja morbilidad y sin
mortalidad. Por esa época el desarrollo del monitor de video y el lente
endoscopico con camara permitieron que el cirujano tuviera vision directa dentro
de la cavidad sin la necesidad de tener los ojos sobre el endoscopio. Asi, la
toracoscopia puramente diagnostica evoluciono rapidamente hacia la toracoscopia
operatoria progresando a lo que posteriormente se llamé Cirugia Toracica Video

Asistida (CTVA). como la conocemos actualmente.(2)

El termino toracoscopia se acuno inicialmente a los procedimientos diagnosticos,

pero al definirse claramente el limite para los procedimientos diagndésticos vy
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terapéuticos se empez6d a utilizar como toracoscopia operatoria a los
procedimientos en pulmén (cufas pulmonares, resecciones de bulas, y
resecciones anatoémicas pulmonares)., pleura ( pleurectomias, neumotdrax,
pleurodesis y drenaje de empiemas y derrames pleurales)., mediastino
(timectomias y reseccidn de tumores mediastinales)., esdéfago (miotomias y
resecciones de quistes vy diverticulos esofagicos)., pericardio (ventanas
pericardicas y pericardiectomias).patologia congénita extracardiaca (ductus
arteriosos persistentes y anillos vasculares)., sistema autonomico (simpatectomia

toracica).y ortopedia (operaciones en los discos intervertebrales y fijaciones)..(2)

En realidad Michael Mack, a principios de la década de los noventas fue el
responsable en gran parte de la promocidn de este nuevo abordaje de la patologia
toracica y mas importante aun de la diseminacion de la tecnologia en la practica

de la cirugia toracica en el mundo.(2)

Otro impulsador entusiasta de la cirugia video asistida del térax fue el doctor Lewis
quien en 1996 anoto: “la Cirugia Toracica Video Asistida no es Toracoscopia” en lo

cual tenia mucha razén.(2)

Una diferencia notable del abordaje netamente endoscopico era que se evitaba la
necesidad de realizar toracotomia con las molestias del dolor ocasionado por la
retraccion de los arcos costales. De esta forma se empezé a realizar los mismos
procedimientos por incisiones muchisimo mas cortas. Incluso en los casos de
cirugia semiabierta video asistida, la utilizacion de toracotomias utilitarias permitié

un abordaje con mayor seguridad y menores indices de complicacion.(2)

Este desarrollo no solo toco las puertas de la cirugia toracica sino que también la
cirugia cardiaca se vio beneficiada de esta tecnologia. Asi por ejemplo la cirugia
minimamente invasiva de corazon ha incluido procedimientos como los by pass

coronarios minimamente invasivos con vision directa (MIDCAB)., cirugia mitral y
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aortica y el cierre de defectos septales auriculares y ventriculares con o sin bomba
para circulacidn extracorpoérea, incluso la movilizacion de la arteria mamaria
interna para las revascularizaciones anteriores y la canulacion de la vena cava,
todos con un acceso minimamente invasivo. En conclusién, a pesar de las épocas
de escepticismo y de abandono de la técnica toracoscopica, los procedimientos
minimamente invasivos de térax son hoy por hoy la primera via de acceso para el
tratamiento de la inmensa mayoria de los pacientes con patologia toracica. La
historia nos permite identificar al doctor Jacobaeus como el verdadero padre de la

cirugia toracoscopica al cual le debemos nuestros mayores agradecimientos.(2)

4. 4. 3. VATS en Colombia

El hospital universitario del valle cito una serie de casos ya que no se cuenta con
una base de datos que informe el numero de procedimientos practicados en
nuestro pais con estas técnicas, pero es cierto que poco a poco ha venido
aumentando la experiencia de los cirujanos de térax en este campo. Por lo tanto,
se considera importante presentar los avances que se hayan podido hacer sobre
las técnicas de minima invasion en cirugia toracica. Por esta razon, se presenta
una serie de casos de lobectomias pulmonares mediante toracoscopia, con la
particularidad de haber sido practicadas por un puerto unico, con el objetivo de
mostrar como la depuracion de una técnica quirdrgica redunda en grandes

beneficios para los pacientes.(3)

Las ventajas encontradas con esta técnica quirurgica, incluyen una recuperacion
mas rapida con un egreso hospitalario mas temprano (a excepcion de dos
pacientes que presentaron complicaciones y en quienes se prolongo la estancia
hospitalaria, datos que se incluyeron en el analisis, con sangrado, duracion de la

cirugia, numero de estaciones ganglionares y numero de ganglios extraidos no
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diferentes a los de las lobecto-mias toracoscépicas por dos o tres puertos o los de
las lobectomias por toracotomia, y similar a lo reportado en la literatura cientifica.
Ademas, el resultado del abordaje quirurgico, prueba que puede ser estéticamente

superior a los otros tipos de abordaje.(3)

En conclusién, se ha demostrado que la lobectomia pulmonar por un solo puerto
es una buena alternativa quirurgica, segura, con una menor invasion del paciente
y con resultados comparables a los de las lobectomias toracoscépicas con dos o

tres puertos.(3)

4. 5. HIPOTESIS

Dentro de nuestra pregunta de investigacion caracterizando la técnica quirurgica
ya documentada y estudiada por algunos paises asiaticos y europeos, al igual que
la experiencia en clinica IMAT en el manejo de patologias pulmonares de tipo
infeccioso o tumoral en pacientes oncoldgicos, logramos darnos cuenta que los
beneficios en cuanto al tiempo quirdrgico, a la estancia hospitalaria y al dolor
postoperatorio al igual que las parestesias son significativamente importantes en
precisar y mas que ello lograr un analisis estadistico base, fundamental para

futuras investigaciones a nivel nacional.

4. 6. MARCO LEGAL (ASPECTOS ETICOS).

El tipo de investigacion que se quiere plantear es sin riesgo segun el articulo 11
de la resolucion 8430 de 1993 del ministerio de salud y proteccion. Para le
realizacion del mismo se contd con la autorizacion del director cientifico de la
clinica IMAT oncomeédica, al igual que el acceso a las historias clinicas, el

consentimiento informado de los pacientes como parte del estudio, y el
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acompafamiento de especialistas para finalidad del mismo, también se siguieron
los lineamientos de las buena practicas clinicas emitidas por la OMS y adoptadas
por el INVIMA.
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE DISENO

Estudio observacional descriptivo retrospectivo.

5.2. POBLACION

5. 2. 1. Poblacién Marco o referencia

Pacientes con indicacion de lobectomia segmentaria videotoracoscopica por

monopuerto

5. 2. 2. Poblacién de estudio

Pacientes con indicacion de lobectomia segmentaria videotoracoscopica por

monopuerto, realizadas en la clinica IMAT de monteria

5. 2. 3. Poblacién sujeto de estudio

Historias cinicas de pacientes con indicacion de lobectomia segmentaria
videotoracoscopica por monopuerto, realizadas en la clinica IMAT de Monteria en
el periodo comprendido entre febrero de 2016 y octubre de 2017 y que cumplan

los siguientes criterios de seleccidn

Inclusion

e Todo paciente entre 18 y 90 afos.
e Pacientes que acudieron ambulatoriamente y algunos por urgencia sin
comprometer la vida con diagnosticos ya establecidos sean o no oncologicos.

e Todo paciente vinculado a una EPS en convenio con la institucion.
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Exclusion
e Pacientes oncoldgicos terminales.
e Pacientes inmunosuprimidos, VIH, diabéticos.

e Pacientes en estado de embarazo.

5.3. MUESTRA'Y MUESTREO

El presenté estudio no realizé calculo de muestra ni técnica de muestreo dado que

tuvo acceso a la totalidad de los pacientes intervenidos en la clinica IMAT en el

periodo de estudio que cumplieran los criterios de seleccion.

5.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Tipo Categorias
Tiempo de vida en afios de cada paciente Cuantitativa
Edad teniendo en cuenta la fecha de nacimiento al . No aplica
. continua
momento de la cirugia
e . litati
Caracteristicas fenotipicas sexuales de cada Cua.l atva F
Sexo . nominal
paciente . M
categorica
IMC Ponderacion cuantitativa del estado nutricional | Cuantitativa NA
calculado con la formula Peso Kg/Talla M? continua
Cualifcacion del estado nutricoonal e funcion
de los valores del IMC asi: Infrapeso
.. <18,5 = Infrapeso Cualitativa Normopeso
Estado nutricional ) .
18,5 — 24.99 = Normopeso ordinal Sobrepeso
25,00 — 29,99 = Sobrepeso Obesidad
> 30,00 = Obesidad
. . ] . Cualitati .
. Se refiere a si los pacientes referian haber sido uattativa Si
Tabaquismo . . . nominal
fumadores, consignado historias clinicas . No
categorica
, o, . o, Cualitativa
Causa de Patologia o condicion que motiva la realizacion . Depende de los
, " . nominal
lobectomia del procedimiento quirurgico L. hallazgos en la HC
categorica
. s . Cualitativa Derecho
Lateralidad de la Lado anatomico en el que se encuentra ubicada uattatiy .
. ., . ) . nominal Izquierdo
lesion la lesion susceptible de ser intervenida L .
categorica Bilateral
Segmentaria
. Se refiere a la especificacion en cuanto a Cualitativa Pulmonar total
Tipo de . . N . .
; magnitud y nivel de realizacion de la nominal Subtotal superior
Lobectomia , L .
lobectomia categorica Subtotal media
Subtotal inferior
Tiempo quirdreico Duracién de la cirugia en minutos en funcion Cuantitativa NA
poq g de la descripcion del procedimiento en la HC continua
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. . . . Cualitativa .
Sangrado Presencia de sangrado intra operatorio descrito . Si
. . nominal
intraoperatorio en la HC - No
categorica
. . . . Cualitativa .
Conversion a Se refiere a si hubo necesidad de modificar la . Si
. A o L nominal
toracotomia técnica laparoscopica a una cirugia abierta - No
categorica
1
2
3
4
Intensidad del dolor a las 24 horas POP Cualitativa 5
Dolor POP . . .
mediante escala analoga del dolor ordinal 6
7
8
9
10
Cualificacion del dolor teniendo en cuenta el
. ntaje de la escala analoga asi o Leve
Intensidad del pu J & Cualitativa N
dolor Leve: 1 -4 ordinal Moderado
Moderado: 5 -7 Severo
Sever(0: 8 — 10
Dias de tubo de Se refiere a cuantificar los dias en los que los Cuantitativa NA
térax pacientes tuvieron toracostomia cerrada discreta
Dias de estancia Hace referencia a los dias de internacion desde Cuantitativa NA
hospitalaria su ingreso a la clinica hasta su egreso discreta
. . . Cualitati .
. Se refiere a medir la media de reingreso a la uattativa Si
Reingreso . L . nominal
clinica por cualquier circunstancia o No
categorica
Cualifica las causas mas frecuentes de o
. . Cualitativa
. reingreso sea o no dependientes del . Depende de los
Causa de reingreso .. . nominal
procedimiento quirargico o hallazgos en la HC
categorica
. Cualitativa .
Se refiere a pacientes que fallecen durante o . Si
Muerte . . . A nominal
posterior a la intervencion quirurgica L No
categorica

5.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
5. 5. 1. Fuentes

La fuente de obtenciéon de la informacion del presente estudio fue secundaria por
revision de historias clinicas.

5.5.1. Fases
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1. Permiso IMAT: se realizaron cartas de solicitud por parte nuestra a la
institucion en dependencia de investigacion con respuesta positiva.

2. ldentificacion de poblacion a estudiar: para identificar la poblacién en
estudio se tomd en cuenta la base de datos de imat con ayuda de ingeniero
de sistemas y estadistica para la recoleccién de los mismos, la institucidn
cuenta con un sistema operativo que facilito la recoleccion.

3. Revision de historias clinicas: la revision se realizd en area de investigacion
de la clinica, en su totalidad su informacion de tipo sistematico que permitié
una pronta y facil obtencion de datos.

4. Tabulacion de la informacion: con ayuda de docente a cargo de estadistica
y epidemiologia de la universidad del sinu, se tabulo toda la informacion
par redaccion de analisis discusion y conclusiones.

5.6. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico descriptivo de variables cualitativas consistido en el calculo
de frecuencias absolutas y relativas, mientras que el de las cuantitativas medidas
de tendencia central tipo promedio (X). o mediana (Me). con sus respectivas
medidas de dispersion desviacion estandar (DE). o rango intercuartilico (RIC).,
dependiendo del comportamiento paramétrico o no de las variables cuantitativas
estimada por prueba de Shapiro Wilk.
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6. RESULTADOS

Se recopilaron un total de 40 casos de pacientes a quienes se les realizo
procedimiento de lobectomia y segmentectomias por monopuerto video asistida,
en los periodos comprendidos de febrero de 2016 hasta octubre de 2017. Se llevd
a cabo analisis estadistico del perfil epidemioldgico de los pacientes, asi como
variables relacionadas con etiologia, complicaciones y recuperacion postoperatoria
incluyendo dias de estancia hospitalaria dolor postoperatorio inmediato y dias de

toracostomia al igual que complicaciones fatales como la muerte.

PERFIL EPIDEMIOLOGICO

La edad tuvo una mediana de 57 afios con un rango intercuartilico (RIC). Entre 41
y 64 afos, en cuanto al género el 52. 5% fueron de sexo masculino, con un 47. 5%
de sexo femenino. El IMC de los pacientes tuvo una mediana de 25. 5 RIC: 23,75
— 29,22), el estado nutricional mas frecuente fue el de sobrepeso con 50%,
seguido de normopeso con un 32.5%, y obesidad de 15%, el infra peso se observé
en el 2.5% de los pacientes. Dentro de los antecedentes de habitos de interés
resalta el tabaquismo en un 27.5%. Las causas de lobectomia mas frecuentes
fueron por Ca de pulmén 35% vy patologia benigna con un 27.5%, seguida por
tuberculosis con un 20%, otras infecciones 10% y metastasis pulmonares con 5%,
la lateralidad de la lesién fue de predominio derecho con un 60% el izquierdo con
37.1% vy bilateral del 2.8%, Tabla 1.

Caracteristicas del procedimiento quirurgico
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Analizando el tipo de cirugia mas frecuente realizado en el grupo de pacientes se
evidencio que la lobectomia subtotal fue realizada en un 72% superior con 30%
inferior 40% y media con un 2.5 %de la muestra, seguido segmentectomia con un
27.8%, la inferior con un 15%, subtotal superior en 7. 5% y media con un 5%, con
un tiempo quirdrgico promedio de 145 minutos y una DE 67,6 minutos. El
sangrado intraoperatorio fue descrito en 52.3% de los pacientes de los cuales 5.6
% requirieron de conversién a técnica abierta o toracotomia, correspondientes a 2

pacientes, Tabla 2.

Evolucion postoperatoria

Dentro de la evolucion postoperatoria en 24 horas, se evalud la intensidad del
dolor con un promedio de 4.1 en escala analoga del dolor con una DE 1,3, el cual
se discrimina con la escala de leve moderado y severo con 42%, 52% y 5%
respectivamente. También se evalud los dias de toracostomia con una mediana de
1 dia (RIC 1 a 2), al igual que la estancia hospitalaria con mediana de 5 dias (RIC
3 a 15). La causa de reingreso en los primeros dias con 25% de reingreso
principalmente por dolor en un 12%, seguido por disnea 10%, y hemoptisis 2. 5%,
finalmente se concluyd un fallecimiento dentro de la estancia hospitalaria que

corresponde al 2.8% solo 1 paciente de la muestra en estudio, Tabla 2.
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7. DISCUSION

Dentro de la cirugia a nivel mundial, los procedimientos minimamente invasivos
han tenido gran impacto sobre abordajes complejos, observando mejor prondstico
y recuperacion posoperatoria, con mejores tiempos quirurgicos menos indice de

complicaciones y excelente reintegro a funciones laborales.(4)

Con respecto a las variables generales epidemiologicas, nuestro estudio tuvo una
mediana de edad muy similar a la descrita en Cali durante el afio 2013 que
mostro una media de edad de 57 afios con un rango entre 18 y 79 afios. De la
misma manera la edad en nuestro estudio fue similar a la descrita por estudios de
China Europa y Norteamérica reportada en 57, 61 y 58 afios respectivamente (4),
esto sugiere que este tipo de patologias e intervenciones ocurren alrededor de la
quinta década de la vida en cualquier parte del mundo. Por otro lado teniendo en
cuenta el sexo, el presente estudio mostr6 mayor frecuencia del sexo masculino
similar a lo descrito por un metanalisis de lobectomias segmentarias del 2016 que

muestra igual predisposicion en este genero (10).

Cuando hablamos del patron nutricional no hay estudios previos que documenten
informacion acerca de un IMC ni siquiera toman el peso como una variable, lo que
puede sugerir que no es un parametro importante para este estudio, en nuestra
muestra predomino el sobrepeso, que puede estar relacionado con los habitos
nutricionales de la region. Observando los antecedentes personales se tomé como
factor modificable el habito del tabaquismo, en estudios previos en china, Espaia,
Taiwan, ltalia y Norteamérica esta variable es de suma importancia que oscila
entre el un 49% y 51% (10), siendo estas frecuencias notablemente menores que

en nuestra muestra, lo anterior sugiere que el tabaquismo sigue jugando un papel
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importante para patologias pulmonares de tipo restrictivo, aunque también las
diferencias de frecuencias mundiales con nuestros resultados puede deberse a un
tamano pequefio de la muestra y se requeriria un tiempo mayor de observacion

para identificar la magnitud real del tabaquismo en esta poblacion.

Cuando estudiamos la etiologia principal que conllevé al procedimiento por
videotoracoscopia los primeros pacientes fueron oncologicos, hallazgos
consistentes con en el metanalisis global de 2016 en donde la mayoria de
pacientes se intervinieron por cancer pulmonar y por secuelas de TBC (10).,
también en el estudio Calefio del Valle de Lili en 2013 mostré una frecuencia de
etiologia tumoral en el 65% de los casos seguido de patologia benigna que
incluyen infecciones y secuelas de TBC (9).. Como punto de controversia en
pacientes con cancer se destaca la realizacion de linfadenectomia, en nuestra
muestra no hubo informacion suficiente para determinar el numero de ganglios
resecados de hecho no se tomo6 en cuenta como variable por el alto riesgo de
sesgo ya que depende de su descripcion en la historia clinica, ademas se hace
hincapié que la linfadenectomia es un factor importante como margen de
reseccion y pronéstico (10)., en futuros estudios seria interesante centrarse en la

patologia oncoldgica para esta técnica quirurgica.

Con respecto a las variables propias de la técnica quirurgica y evolucion mediata,
en dos estudios realizados en Espafa y China, los procedimientos que mas se
realizaron fueron la segmentectomias y lobectomias no discriminando el nivel ni la
lateralidad, seguida de procedimientos mas avanzados como linfadenectomias,
broncoplastias, plicaturas diafragmaticas y reconstrucciones toracicas,(10). en
nuestra muestra la mayoria de intervenciones fueron lobectomias vy
segmentectomias, de I6bulos pulmonares inferiores, esto nos puede sugerir que

anatomicamente y fisiologicamente el volumen residual pulmonar basal es menor
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y hay mayor riesgo de infarto alveolar con mayor predisposicion de infeccion y de
displasias en comparaciéon con TBC en apices pulmonares, sumado a lo anterior
se recomienda a nivel mundial la toracoscopia como procedimiento ideal para
realizar lobectomias, por comodidad quirdrgica, menos riesgos intraoperatorio y
mayor espacio de trabajo; sin embargo la experiencia del cirujano ante una posible

complicacion por variante anatémica es de también importante.(12)

El tiempo quirdrgico una de las variable claves, en el metanalisis del 2016 y la
media de tiempo quirurgico fue de 55 minutos (10). mucho menor que la descrita
en este estudio con una diferencia de 90 minutos, sin embargo nuestros
resultados fueron similares al estudio de Cali en Valle de Lili, donde la media de
tiempo quirurgico para esta técnica laparoscopica fue de 145 minutos, (9). con un
rango 90 a 305. Estas diferencias pueden deberse a la experiencia del profesional
en el manejo y entrenamiento quirdrgico de nuevos profesionales. Como dato
adicional se encontré en metanalisis de China y Norteamérica que comparaban la
técnica de triple puerto y por monopuerto que esta ultima es la mejor opcion, ya

que mostré menor tiempo intraoperatorio (10).

Respecto al sangrado intraoperatorio en estudios previos discriminan
cuantitativamente el sangrado, en nuestro estudio solo hizo evaluacion cualitativa
como presencia o0 ausencia de sangrado, lo anterior dado por no encontrarse
descrita en la historia clinica la cuantificacion del mismo y los pocos casos
descritos no coincide la descripcion del cirujano con la de instrumentacion
quirurgica, muy probablemente por no disponer de una técnica unificada o
protocolo para su cuantificacion objetiva. Esto puede aportar un sesgo de
informacion para su comparacion con otros estudios; sin embargo el metanalisis
del 2016 determindé que hay menor riesgo de sangrado intraoperatorio en la

técnica de monopuerto que triple puerto,(10). el estudio de Cali mostré una media
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de 290cc de sangrado interpretado como un promedio bajo(9). Sumado a lo
anterior el pobre control de sangrado es causa potencial de conversion de la
técnica laparoscopica a abierta la cual regularmente es baja, descrita en el
metanalisis del 2%,(10). en el estudio de Cali del 5% (9). mientras que en nuestro
estudio fue ligeramente mas alta del 5, 6%. Esto nos muestra que el
procedimiento videotoracoscopico es una técnica segura con minimo riesgo de

conversion a técnica abierta a nivel mundial.

Uno de los puntos clave en la técnica laparoscopica en térax es evolucion
postoperatoria del dolor y mas aun con monopuerto ya que tanto en el metanalisis
global del 2016, en estudios del Dr. Rivas, su primicia es documentar la mejoria en
analgesia de los pacientes al invadir tan solo un espacio intercostal con menor
riesgo de lesidn nerviosa que el realizar 3 inserciones en 3 espacios, ellos
documentaron la evolucion del dolor durante 4 dias postoperatorio con escalas
analogas del dolor, y nivel de parestesias, (10). concluyeron que con la técnica de
monopuerto hay mejoria considerable del dolor a diferencia de tres puertos, en
nuestro estudio solo se valoro el dolor postoperatorio mediato durante las primeras
24 horas, recordando que en algunos casos por parte de anestesiologia utilizan
anestesia peridural minimizando el dolor, sin embargo en nuestra muestra el dolor
se observo mas frecuentemente en intensidad moderada, incluyendo los pacientes

pediatricos con la limitacion que no se valoré la presencia de parestesias.

Como dato analogo de la evolucion del dolor se tom6 como variable los dias de
toracostomia cerrada con una mediana de dos dias, este hallazgo es bueno dado
que entre menos dias de toracostomia menor sensacién de dolor, menos dias de
invasion pleural y mejor movilidad fuera de cama; sin embargo esta variable no fue
documentada en ningun estudio previo. Por su parte los dias de hospitalizacién a

global en el metanalisis tuvo una media de 4 dias, (10). en Cali de 5 dias (9).,
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siendo nuestra tendencia central mayor por un dia con respecto al estudio Calerio,
este ultimo hallazgo se encuentra dentro de un nivel considerable, soportado el
hecho que la laparoscopia sigue siendo el procedimiento con de mayor frecuencia

de reintegro a sus funciones laborales con menor estancia hospitalaria(10).

Otro parametro importante en el metanalisis es el nivel de reintervenciones con un
bajo nivel de pacientes en técnica monopuerto,(10). en nuestra muestra no se
midié reintervencion pero si se documentaron reingresos durante un lapso de 3
meses a la clinica por razones propias del procedimiento siendo en su gran
mayoria reingresos durante el primer mes por dolor que no estaban relacionados
con el sitio operatorio sino dada sus patologias de base como el antecedente

oncologico, disnea, fiebre y hemoptisis.
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8. CONCLUSIONES

Se puede concluir en nuestro estudio que el abordaje por videotoracoscopia para
lobectomias y segmentectomias con monopuerto, es una técnica quirurgica
segura para nuestros pacientes con comorbilidades de tipo oncologico o sin
antecedentes con similar proporcién, que es un procedimiento con baja taza de
complicaciones postoperatorias incluyendo sangrado, conversion y muerte.
Respecto al dolor postoperatorio se requiere de mayor caracterizacion del mismo,
no hubo un hallazgo significativo en este parametro, a nivel de estancia
hospitalaria tiene un tiempo medio de 5 dias. En futuros estudios seria importante

realizarlo de manera prospectiva comparando con la técnica de 3 puertos.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes, antecedentes y causa de la
intervencion quirurgica

N %
Edad Me (RIC) 57 (42 - 64)
Sexo
F 19 47.5
M 21 52.5
IMC 25,51 (23,97 — 29,06)
Infrapeso 1 2.5
Normopeso 13 32.5
Sobrepeso 20 50.0
Obesidad 6 15.0
AnteceQentes 11 275
tabaquismo
Causa de Lobectomia
Ca Pulmonar 14 35.0
Patologia benigna 11 27.5
TBC 8 20.0
Otras Infecciones 4 10.0
Metastasis pulmonar 3 7.5
Lateralidad de la lesion
Derecho 24 60.0
Izquierdo 15 37.5
Bilateral 1 2.5
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Tabla 2. Caracteristicas del procedimiento quirurgico y evolucion

N %
Segmentectomias 11
Segmento superior 3 7.5
e 6 15.0
Segmento inferior
Segmento medio 2 5.0
lobectomia
Lobectomia inferior 16 40.0
Lobectomia superior 12 30.0
Lobectomia media 1 2.5
Tiempo quirtirgico (min) X+ DE 145,4 + 66,7
Sangrado intra operatorio 21 58.3
Conversion a toracotomia 2 5.6
Evolucion
Dolo POP 24 horas X+ DE 46+1,4
Leve 17 42,5
Moderado 21 52,5
Severo 2 5.0
Dias de Tubo de térax Me (RIC) 1(1-2)
Dias de estancia Me (RIC) 5(3-9)
Reingreso 10 25.0
Dolor 5 12.5
Disnea 4 10.0
Hemoptisis 1 2.5
Muerte 1 2.8

51



